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ПОБУДОВА ПРОГРАМНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ДЛЯ КІЛЬКІСНОЇ 




Резюме. З метою визначення можливостей використання сучасних методів кількісної оцінки класич-
ного методу скринінгу кардіальної патології – використання першої похідної при електрокардіографії 
та методі диференціювання зубця Т. У роботі вперше визначено можливості дослідження простим, 
неінвазивним, математично обґрунтованим апаратом, на базі власного програмного забезпечення кіль-
кісного аналізу в застосуванні до різних груп хворих. Показник відношення максимальних швидкостей 
диференційованої електрокардіограми при зменшенні впливів факторів ішемії міокарда обумовлює 
зростання ролі гіпертрофії міокарда, в тому числі, залежно від гендерних аспектів і розвитку кардіос-
клерозу. Визначено значення показника відношення максимальних швидкостей, що є результуючим 
відносно впливів наявних гіпертрофії лівого шлуночка та серцевої недостатності, які можна розглядати 
як компенсаторні з огляду на поєднання парадигми реалізації гіпертрофії міокарда у формуванні сер-
цевої недостатності з переважанням процесу в бік компенсації. З погіршенням клінічного стану пока-
зник відношення максимальних швидкостей зростає, що є відображенням патофізіологічних процесів 
ремоделювання міокарда лівого шлуночка. Використання власної програми кількісних методів оцінки 
електрокардіографічних показників суттєво об’єктивізує інформативність досліджень в медицині, є 
простим, дешевим і ефективним методом діагностики. 




Метод електрокардіографії (ЕКГ) залишається 
вже понад століття простим, дешевим, неінвазив-
ним і загальнодоступним для скринінгу несприя-
тливих подій при кардіальних захворюваннях [1, 
2]. Доцільним є пошук новітніх методик реєстра-
ції і аналізу ЕКГ [3-5]. Увагу спеціалістів приваб-
люють альтернативні підходи до аналізу ЕКГ, од-
ним з яких є метод відображення ЕКГ у фазовому 
просторі координат [6]. Дослідження в Міжнаро-
дному науково-навчальному центрі інформацій-
них технологій і систем НАН України і МОН Ук-
раїни (МННЦІТІС) свідчать про доцільність пода-
льшої розробки технології реєстрації і обробки 
ЕКГ у фазовому просторі координат, а аналіз фо-
рми хвилі зубця Т у фазовому просторі координат 
підвищує чутливість і специфічність ЕКГ-обсте-
ження [7-9]. Клінічне значення симетрії хвилі Т в 
діагностиці ішемії міокарда та оцінки гіпертрофії 
лівого шлуночка вперше продемонстровано Е.Ш. 
Халфеном, Л.С. Сулковською (1978) [10] та в по-
дальшому досліджувалось в Інституті кардіології 
імені акад. М.Д. Стражеска [11]. А отже визна-
чення історії, сьогодення, кількісних і якісних мо-
жливостей такого простого методу діагностики, 
скринінгу і об’єктивізації стану, як ЕКГ, є надзви-
чайно актуальним. 
Мета дослідження: з’ясувати можливості 
власно розробленого медичного програмного за-
безпечення кількісної оцінки електрокардіографії 
від покращення її інформативності залежно від 
наявної ішемії, гіпертрофії міокарда та кардіоск-
лерозу в статевому аспекті, гіпертрофії лівого 
шлуночка, змін артеріального тиску, проявів сер-
цевої недостатності, гострої ішемії міокарда. 
Матеріал і методи. Обстежено 359 пацієн-
тів, що надійшли в обласний кардіологічний дис-
пансер м. Чернівці. Діагнози були встановлені від-
повідно до Наказу МОЗ України № 54 від 14.02.02 
“Про затвердження класифікації захворювань 
системи кровообігу”. Розподіл діагнозів серед об-
стежених пацієнтів був таким: вегето-су-
динна/нейроциркуляторна дистонія (НЦД) як 
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група відносно здорових, стабільна стенокардія 
I-IІI функціонального класу (Ст I-IІI ФК), артері-
альна гіпертензія (АГ) та гіпертрофія лівого 
шлуночка (ГЛШ), гострий Q- і неQ інфаркт міо-
карда (ГІМ), перенесений в анамнезі ІМ з форму-
ванням постінфарктного кардіосклерозу (Q-/неQ 
рубц.). Усім хворим після визначення діагнозу про-
ведено аналіз ЕКГ спокою при надходженні та на 
тлі лікування з її кількісним і якісним аналізом, 
оцінкою першої похідної ЕКГ з визначенням змін 
диференційованого зубця Т, при комп’ютерному 
аналізі та розрахунком відношення максимальних 
швидкостей (ВМШ). Також були зареєстровані 
криві швидкісної оцінки косовисхідної і косони-
східної депресії та елевації сегмента ST, оцінена 
варіабельність серцевого ритму і дисперсія інте-
рвалу QT згідно із власно розробленим медичним 
програмним забезпеченням кількісної оцінки ЕКГ.  
У даному дослідженні визначали швидкісні 
показники зубця Т диференційованої ЕКГ згідно з 
методикою Е.Ш. Халфена (1973) за впрова-
дження власної програми, яка побудована на за-
садах комп’ютерної моделі диференціації ЕКГ. 
Класична методика базується на застосуванні 
диференційних апаратних підсилювачів з викори-
станням інтегральних мікросхем, що дозволяє пі-
дсилювати ЕКГ до 10 разів і одночасно отриму-
вати першу похідну кожного з відведень.  
Для математичних розрахунків використано 
стандартний підхід побудови першої похідної 
кривої ЕКГ за рівнянням: 
 
де lim – границя;  y – приріст функції;  x – 
приріст аргументу 
 
Для оцінки кількісних розрахунків швидкості 
змін різниці потенціалів у період реполяризації 
шлуночків використовували показник ВМШ, роз-
роблений Е.Ш. Халфеном. На першій похідній 
ЕКГ цей показник характеризує відношення амп-
літуди другої фази зубця Т до першої (рис. 1).  
Аналіз проводиться в І, ІІІ, V2 та V6 відве-
деннях, що зумовлено особливостями проекції ло-
калізації можливих уражень міокарда (передня, 
задня, бокова стінки лівого шлуночка та між-
шлуночкова перетинка). 
Статистична обробка отриманих результа-
тів ґрунтується на обрахуванні вибіркового сере-
днього значення, стандартної помилки серед-
нього, визначенні вірогідності розбіжностей кі- 
 
 
Рис. 1. Принципи побудови першої похідної ЕКГ та 
диференціації зубця Т ЕКГ 
 
лькісних параметрів за перевірки “нульової” гіпо-
тези із застосуванням t-критерію U.Gosset 
(Student) та оцінкою розбіжності за рівнем зна-
чущості р для t-критерію <0,05. При викорис-
танні двох залежних вибірок та нормального ро-
зподілу масивів застосовували парний t-критерій 
Student, при ненормальному розподілі хоча б од-
ного з масивів – критерій Wilkoxon; для двох неза-
лежних вибірок та нормального розподілу маси-
вів – 2-х вибірковий критерій Student, ненормаль-
ного розподілу – U-критерій Wilkoxon. У розраху-
нках використовували пакети прикладних про-
грам “Microsoft Excel” (Microsoft). 
Результати дослідження та їх обговорення. 
На першому етапі дослідження визначені норма-
тивні значення ВМШ для розподілу діагнозів, що 
вивчали, як наведено на рисунку 2. Встановлено, 
що існує суттєве переважання показника ВМШ 
при ГЛШ, натомість мінімальний рівень ВМШ 
визначений для ІМ, проміжною ланкою доведена 
межа між стабільною стенокардією зі зростанням 
показника за зменшення тяжкості функціональ-
ного класу і межовим показником є рівень ВМШ 
у відносно здорових – група з діагнозом НЦД 
(див. рис. 2). А отже першим завданням впрова-
дження запропонованої програми диференціації 
зубця Т є підтвердження розбіжностей ВМШ при 
різних діагнозах, що дозволяє оптимізувати їх ді-
агностику.  
Проведене зіставлення ВМШ в розподілі хво-
рих на стенокардію І ФК і неQ-ІМ у підгострій 
стадії (рис. 3) свідчить про вірогідне переважання 
показника при Ст проти неQ-ІМ (1,54+0,06 проти 
1,00+0,16 Од, р<0,01). 
Подальший аналіз показників диференційо-
ваної ЕКГ з оцінкою першої похідної зубця Т у 
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Рис. 2. Рівень ВМШ залежно від розподілу основних 
захворювань серця згідно з аналізом середніх показни-
ків диференційованого зубця Т 
 
 
Рис. 3. Рівень ВМШ в розподілі хворих на стенокар-
дію І ФК і неQ-інфаркт міокарда підгострої стадії 
 
оскільки відомо [12], що аномалії ЕКГ, до 
яких відносять, у першу чергу, ознаки ГЛШ, а та-
кож Q-хвилі, зміщення ST-сегмента, блокаду лі-
вої ніжки пучка Гіса, фібриляцію передсердь, по-
довження інтервалу QT, мають прямий зв’язок із 
кардіоваскулярним ризиком. А додавання ЕКГ до 
оцінки факторів ризику суттєво покращує прогно-
зування ризику ІХС [13].  
Наступний етап впровадження власної про-
грами стосувався гендерного впливу на показ-
ники диференційованої ЕКГ. Установлено зага-
льну тенденцію до переважання значень ВМШ у 
групі чоловіків з ознаками ГЛШ, з вірогідною рі-
зницею обрахунків диференційованого зубця Т 
згідно з показниками ВМШ верхівкових і бокових 
ділянок ЛШ – ВМШV1 (p<0,05), ВМШV6 (р<0,01) 
визначених на початку дослідження та збере-
ження вказаних змін (ВМШV1 (р<0,05) та ВМШV6 
(р<0,01)) залежно гендерного розподілу, що було 
характерним для чоловіків, і наприкінці дослі-
дження, як показано в таблиці 1. 
Отже, з’ясувалось, що зменшення показників 
ВМШ в усіх відведеннях було більш вираженим у 
жінок, що особливо відзначено на тлі проведеного 
лікування та може свідчити про більш суттєве 
зменшення ознак ГЛШ на фоні лікування у жінок, 
на відміну від існуючих поглядів про меншу ефе-
ктивність лікування жінок з АГ старшої вікової 
групи, ніж у чоловіків [14]. Можливо, це зумов-
лено розбіжностями лікування АГ в гендерному 
аспекті, осккільки, чоловіки частіше переривали 
лікування інгібіторами ангіотензинперетворюва-
льного ферменту або сартанами [15]. Також ціка-
вим є літературний факт про існування гендерних 
розбіжностей в ефективності лікування хворих з 
ГЛШ [16]. 
На основі дослідження визначена вірогідна рі-
зниця у значеннях показника ВМШ у всіх відве-
деннях, що відображають передню/задню і верхів-
ково/бокові стінки ЛШ залежно від ГЛШ – ВМШІ 
(р<0,01), ВМШІІІ (р<0,01), ВМШV1 (р<0,01), 
ВМШV6 (р<0,01), як наведено у таблиці 2.  
Результатом проведеного дослідження були 
встановлені показники ВСЕЗ та ВМШ для паціє-
нтів з наявною ГЛШ. Так, значення показника 
ВМШ мали вірогідну перевагу у пацієнтів з діаг-
ностованою ГЛШ. Найбільший рівень для ВМШ 
було зафіксовано у відведеннях V1 та V6. 
Таблиця 1 
Вплив гендерного розподілу на показники відношень максимальної швидкості при надхо-
дженні та наприкінці дослідження 
Примітка: p – ступінь вірогідності відмін між групами (параметричний метод) 
 Показники 
  
Чоловіки Жінки  
р M m M M 
При надходженні 
ВМШІ 1,67 0,06 1,58 0,04 р>0,05 
ВМШІІІ 1,59 0,05 1,56 0,04 р>0,05 
ВМШV1 1,86 0,07 1,67 0,05 p<0,05 
ВМШV6 2,53 0,06 2,20 0,07 p<0,01 
Наприкінці дослідження 
ВМШІ 1,73 0,07 1,61 0,04 р>0,05 
ВМШІІІ 1,72 0,06 1,61 0,05 р>0,05 
ВМШV1 1,98 0,07 1,75 0,05 p<0,05 
ВМШV6 2,52 0,06 2,23 0,07 p<0,01 
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Таблиця 2 
Вплив гіпертрофії лівого шлуночка на показники відношень максимальної швидкості при над-
ходженні та наприкінці дослідження 
 Показники 
  
ГЛШ «+» ГЛШ «-»  
р M m M m 
При надходженні 
ВМШІ 1,66 0,04 1,46 0,03 p<0,01 
ВМШІІІ 1,61 0,04 1,41 0,03 p<0,01 
ВМШV1 1,84 0,05 1,40 0,01 p<0,01 
ВМШV6 2,58 0,05 1,40 0,03 p<0,01 
Наприкінці дослідження 
ВМШІ 1,71 0,04 1,47 0,05 p<0,01 
ВМШІІІ 1,71 0,05 1,47 0,04 p<0,01 
ВМШV1 1,94 0,05 1,50 0,05 p<0,01 
ВМШV6 2,58 0,05 1,46 0,05 p<0,01 
Примітка: p – ступінь вірогідності відмін між групами (непараметричний критерій) 
 
Дещо менші показники ВМШ, які були отри-
мані у ході власного дослідження порівняно з по-
передніми дослідженнями [11], можна пояснити 
наявністю у пацієнтів діагностованої ГЛШ, що 
перебігала на тлі ІХС (стабільної стенокардії на-
пруження, в тому числі за наявного кардіоскле-
розу, дифузного та/або постінфарктного), що при-
звело до впливу на досліджувані показники змін 
характерних як для ГЛШ (зростання значень по-
казників), так і ІХС (зменшення значень показни-
ків), та їх взаємного впливу на параметри вихід-
ного зубця Т. А отже логічними є висновки про 
роль ЕКГ у визначенні кардіальних подій [13]. 
Також було проведено аналіз впливу наявно-
сті та ступеню тяжкості серцевої недостатності 
відповідно до змін диференційованої ЕКГ згідно 
з аналізом показників ВМШ. Усі пацієнти у влас-
ному дослідженні були розподілені на дві групи: 
перша з наявністю у діагнозі СНІ, друга – СНІІА. 
За аналізом показників, отриманих при надхо-
дженні в стаціонар, у групі 2 було зафіксовано ві-
рогідне зростання показників ВМШІ (р<0,05), 
ВМШІІІ (р<0,01), ВМШV6 (р<0,01).  
Дані, отримані наприкінці дослідження, також 
були вірогідно більшими у показників ВМШІІІ 
(р<0,01), ВМШV1 (р<0,05), ВМШV6 (р<0,01) та 
ВСЕЗV6 (р<0,05). Інші показники, отримані при над-
ходженні та наприкінці дослідження, або були неві-
рогідно більшими у групі 2, або практично не вирі-
знялись між собою, як наведено у таблиці 3. 
Таким чином, встановлено, що значення 
ВМШ мають залежність від ступеня серцевої не-
достатності. Дану залежність можна пояснити 
тим, що у пацієнтів з більшим ступенем СН мають 
місце більш виражені прояви ГЛШ та дилятаційні 
зміни ЛШ. Отже, ГЛШ є сильним, незалежним 
предиктором кардіоваскулярних подій, в тому чи-
слі інсульту, коронарної хвороби серця, СН, рап-
тової смерті і всіх причин смертності [17, 18], а 




Вплив стадії серцевої недостатності на показники відношень максимальної швидкості при 
надходженні та наприкінці дослідження 
Показники 
  
СНІ, n=71 СНІІА, n=131  
Р M m M m 
При надходженні 
ВМШІ 1,53 0,04 1,67 0,05 p<0,05 
ВМШІІІ 1,46 0,04 1,63 0,04 p<0,01 
ВМШV1 1,69 0,07 1,78 0,05 р>0,05 
ВМШV6 2,08 0,09 2,48 0,06 p<0,01 
Наприкінці дослідження 
ВМШІ 1,63 0,06 1,68 0,05 р>0,05 
ВМШІІІ 1,51 0,04 1,74 0,05 p<0,01 
ВМШV1 1,71 0,07 1,93 0,06 p<0,05 
ВМШV6 2,08 0,09 2,50 0,06 p<0,01 
Примітка: p – ступінь вірогідності відмін між групами (параметричний критерій) 
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Рис. 4. Показник ВМШ хворого з доказаним синдро-
мом Wellens' за розрахунків власним комп’ютерним 
забезпеченням 
 
підвищення АТ, а отже і втягнення в пусковий 
процес нейрогуморальних месенджерів, що коре-
лює з рівнем реніну плазми та дозволяє визначити 
ГЛШ в якості предиктора органного пошко-
дження за АГ [19]. З метою практичного впрова-
дження власної програми розрахунків зубця Т її 
також було апробовано на оцінці ролі диференці-
ювання зубця Т на прикладі синдрому Wellens'. 
Відомо, що синдром Wellens' є патологією з ангі-
нозним нападом, невірогідним підвищенням тро-
понінів, змінами на ЕКГ зубця Т в грудних відве-
деннях, переважно V2-V3 (типи Wellens' 1 і 2), що 
пов’язані з критичним стенозом проксимальної 
лівої передньої нисхідної вінцевої артерії (ПНА) 
[20]. До хворого з доказаним синдромом Wellens' 
використані розрахунки власним комп’ютерним 
забезпеченням (рис. 4), при якому ВМШV1 стано-
вило 0,558 Од, ВМШV6 – 0,426 Од, а отже об’єкти-
візовано спрямування для рівня показника при 
ГІМ, що підтверджує небезпечний характер не-
оперованого синдрому Wellens'. 
Таким чином, застосування диференційова-
ної ЕКГ з її специфічними змінами відносно ная-
вної патології  дозволяє значно покращити діагно-
стичну цінність проведення ЕКГ дослідження у 
пацієнтів з патологією серцево-судинної системи 
та диференціювати пацієнтів з органічними і фу-
нкціональними діагнозами за подібного наявного 
негативного зубця Т вже при реєстрації ЕКГ над-
ходження. 
Висновки. 1. Застосування диференційова-
ної електрокардіографії дозволяє оптимізувати ді-
агностичну цінність методу. Показник відно-
шення максимальних швидкостей відображає па-
тофізіологічні процеси ремоделювання міокарда 
лівого шлуночка і дозволяє диференціювати 
зміни фази реполяризації в об’єктивному розпо-
ділі функціональних і органічних порушень, фор-
мування негативного зубця Т в діапазоні діагнозів 
від нейроциркуляторної дистонії, стабільної сте-
нокардії різних функціональних класів, гіпертро-
фії лівого шлуночка, інфаркту міокарда і кардіо-
склерозу. 2. Показник відношення максимальних 
швидкостей диференційованої ЕКГ при змен-
шенні впливу ішемії обумовлює зростання ролі гі-
пертрофії міокарда на цей показник залежно ген-
дерних аспектів, а його збільшення залежно від 
проявів серцевої недостатності можна розглядати 
як компенсаторне з огляду на поєднання паради-
гми реалізації гіпертрофії міокарда у формуванні 
серцевої недостатності з переважанням процесу в 
бік компенсації. 
Перспективи подальших досліджень. Ви-
користання скринінгу кардіальної патології пер-
шої похідної при електрокардіографії та методі 
диференціювання зубця Т на базі власного про-
грамного забезпечення кількісного аналізу до різ-
них груп хворих.
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ПОСТРОЕНИЕ ПРОГРАМНОГО ОБЕСПЕ-
ЧЕНИЯ ДЛЯ КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ: ВОЗМОЖНО-
СТИ ИССЛЕДОВАНИЯ ЗУБЦА Т 
Резюме. С целью определения возможностей ис-
пользования современных методов количествен-
ной оценки классического скрининга при кар-
диальной патологии – использования первой 
производной при электрокардиографии и метода 
дифференцирования зубца Т. В работе впервые 
определены возможности исследования простым 
неинвазивным математически обоснованным ап-
паратом на базе собственного программного обе-
спечения количественного анализа в применении 
к различным группам больных. Показатель отно-
шения максимальных скоростей дифференциро-
ванной электрокардиограммы при уменьшении 
влияния факторов ишемии миокарда обусловли-
вает возрастание роли гипертрофии миокарда, в 
том числе в зависимости от гендерных аспектов и 
развития кардиосклероза. Определены значения 
показателя отношения максимальных скоростей, 
что является результирующим относительно воз-
действий имеющихся гипертрофии левого же-
лудочка и сердечной недостаточности, которые 
можно рассматривать как компенсаторные, 
учитывая сочетание парадигмы реализации гипе-
ртрофии миокарда в формировании сердечной не-
достаточности с преобладанием процесса в сто-
рону компенсации. С ухудшением клинического 
состояния показатель отношения максимальных 
скоростей увеличивается, что является отраже-
нием патофизиологических процессов ремодели-
рования миокарда левого желудочка. Использова-
ние собственной программы количественных ме-
тодов оценки электрокардиографических показа-
телей существенно объективизирует информати-
вность исследований в медицине, является про-
стым, дешевым и эффективным методом диагно-
стики. 
Ключевые слова: электрокардиография, диффе-
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SOFTWARE DESIGN FOR QUANTITATIVE 
EVALUATION OF ELECTROCARDIOGRAM: 
POSSIBILITIES AND WAVE EXAMINATION 
Abstract. The objective of the study was to determine 
the possibilities of using modern methods of quanti-
tative evaluation of the classical screening method for 
cardiac pathology - the use of the first derivative of 
electrocardiography and the method of differentiation 
of T wave. For the first time the possibilities of exam-
ination by means of a simple non-invasive mathemat-
ically grounded device based on its own software of 
quantitative analysis applied to different groups of 
patients have been determined. The ratio of the max-
imum velocity of differentiated electrocardiogram 
with reducing the impact factor of myocardial ische-
mia stipulates myocardial hypertrophy growing role 
including the dependence on gender aspects and car-
diosclerosis development. The values of ratio indices 
of the maximum velocity have been determined, 
which proves the result concerning the effect of left 
ventricular hypertrophy and heart failure, which can 
be regarded as compensatory ones, due to the combi-
nation of paradigms of implementation myocardial 
hypertrophy in the formation of heart failure with pre-
vailing process to the side of compensation. With the 
deterioration of clinical status the indicator of the 
maximum velocity ratio increases, which is a reflec-
tion of pathophysiological processes of left ventricu-
lar remodeling. Using its own program of quantitative 
evaluation methods of electrocardiographic parame-
ters makes informative studies in medicine substan-
tially objective. It is a simple, cheap and effective 
method of diagnosis. 
Key words: electrocardiography, differentiation of T 
wave, the ratio of maximum velocity. 
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